Estado de Kansas PERMANENCIA LEGAL FAMILIAR SOUL
Departamento de Nifios y Familias REMISION PARA EL PAGO
Servicios de prevencion y proteccion

Fecha:

PPS 6301
Julio de 2024
Péagina 1 de 1

Nombre del joven:

FECHA DE NACIMIENTO:

Numero de Seguro Social:

Nombre (del Custodio Residencial) de la Permanencia legal familiar SOUL:

FECHA DE Nro. de Seguro Social:
NACIMIENTO:
Teléfono: Correo electronico

Relacion con el joven de Permanencia legal familiar SOUL: (Marque una)
O Familiar O No hay parentesco
| Otro (explique la relacion):

Nombre del custodio de la permanencia legal familiar SOUL:

FECHA DE Nro. de Seguro Social:
NACIMIENTO:
Teléfono: Correo electronico

Relacion con el joven de Permanencia legal familiar SOUL: (Marque una)
O Familiar [0  No hay parentesco
O Otro (explique la relacion):

Identidad verificada (especifique el documento y el nombre de la persona que realiza la verificacion):

importe

A. Beneficios del Seguro Social: [ | si [J | No En caso afirmativo,

Fecha prevista de graduacion del joven en la escuela secundaria:
Solo para uso de la Administracion del PPS para su aprobacion:

] Approved
[] Denied

PPS Program Signature:

Date:

Department for Children
and Families
Prevention and

Protection Services



